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Abstract 

Nous rapportant dans cette etude, les resultats de I 'experience du service de neurochirurgie du CHU Hassan II de Fes dans la prise en charge du 
mal de pott dans la region de Fes. II s'agit d'une etude retrospective de quatre-vingt-deux cas; etalee sur une periode de cinq ans (janvier 2002 au 
decembre 2006). L'objectif de ce travail etait d'illustrer les differents aspects epidemiologiques, diagnostiques et therapeutiques de la localisation 
vertebrale de la tuberculose dans notre pratique. L'age moyen de nos patients etait de 43,1 ans, avec une legere predominance feminine 
(53,82%). La duree d 'evolution de la maladie etait longue (dix mois en moyenne); ceci est expliquee par la symptomatologie initiale insidieuse 
faite de rachialgies (98,78%) et une admission des patients au stade de complications neurologiques (41,46%). La radiographie standard etait 
realisee chez tous nos patients, et completee par la TDM dans 86.58% des cas ce qui a permis de deceler la predominance de I 'atteinte dorsale et 
lombaire. L'IRM est I'examen de choix, elle etait demandee chez tous les malades deficitaires (37,8%).Tous nos patients ont beneficie d'un 
traitement antibacillaire associe a une immobilisation du foyer pottique. Une decompression par voie anterieure etait realisee chez 29 patients 
(35,36 %); alors que la laminectomie n 'etait pratiquee que chez 5 patients (6.09 %), tandis que I 'evacuation de I'abces de psoas etait realisee 
chez 25 patients (30,48 %). Le diagnostic de certitude histologique etait pose dans 51 cas (62,19%). Les meilleurs resultats etaient obtenus chez 
les malades operes par voie anterieure, 26 cas (89,65%) de recuperation totale et 3 cas (10,34%) partielle. L 'evolution vers la consolidation et la 
fusion vertebrale etait la regie chez tous nos malades et ceci au bout de 4 a 18 mois apres le traitement. 
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Introduction 



Le mal de Pott correspond a la localisation du processus infectieux tuberculeux (dd au Mycobacterium tuberculosis) sur un ou plusieurs ensembles 
disco-vertebraux. La spondylodiscite tuberculeuse qui realise la forme classique du mal du Pott est caracterisee par I'atteinte du disque 
intervertebral (DIV) et des deux vertebres adjacentes. C'est une forme grave par I'atteinte neurologique qui peut etre importante et definitive, 
mettant en jeu le pronostic fonctionnel. Les rachis dorsal et lombaire sont les plus frequemment atteints dans 80% des cas [1,2]. La destruction 
vertebrale due a la tuberculose peut entrainer des deformations rachidiennes realisant une cyphose ou gibbosite pottique. Le mal de Pott peut 
avoir des expressions cliniques variables, allant de la simple douleur rachidienne, aux formes graves qui peuvent associer des troubles 
neurologiques severes et des deformations rachidiennes importantes. L'objectif de cette etude etait d'illustrer les differents aspects 
epidemiologiques, diagnostiques et therapeutiques de la localisation vertebrale de la tuberculose chez un groupe de patients admis au service de 
neurochirurgie du CHU Hassan II des Fes de Janvier 2002 a Decembre 2006. 



Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective de 82 patients, atteints de tuberculose vertebrale (mal de Pott) colliges au service de neurochirurgie du CHU 
Hassan II de Fes de Janvier 2002 a Decembre 2006. Le diagnostic de mal de Pott etait retenu sur des preuves histologiques, mais aussi sur des 
arguments cliniques, biologiques et surtout radiologiques (TDM et IRM). L'analyse descriptive des variables cliniques et demographiques des 
patients a ete presentee sous forme de pourcentage. 



Resultats 



Sur le plan epidemiologique, le nombre de cas par an etait estime a 20. L'age moyen de nos patients etait de 43,1 ans (allant de 3 ans et demi a 
73 ans), avec une legere predominance feminine (53.8%). Plus de 60% de nos patients etaient d'origine urbaine. L'existence d'un contage 
tuberculeux recent etait rapporte chez 17 cas (20.7%), alors que 14 de nos patients (17%) avaient un antecedent de tuberculose et 8 patients 
(9.7%) ont presente une atteinte vertebrale, alors qu'ils etaient sous traitement antibacillaire pour une tuberculose extra rachidienne. 

Le delai de consultation entre les premiers symptomes et la confirmation du diagnostic etait en moyenne de 10 mois. Sur le plan clinique 98.7% 
des patients ont consulte pour des douleurs rachidiennes associees a une alteration de I'etat general, un amaigrissement et une anorexie. La 
raideur rachidienne etait retrouvee chez 96.3% des cas associee a des deformations rachidiennes a type de cyphose ou de scoliose dans 34.1% 
des cas. Le deficit neurologique etait note chez 41.4% des cas, avec une paraparesie chez 39% des cas, repartit selon le grading de Frankel en 2 
cas grade A (2.43%) ; 14 cas grade B (17.07%) ; 12 cas grade C (14.63%) et 4 cas grade D (4.87%). Nous n'avons enregistres que 2 cas (2.4%) 
de tetraparesie dont 1 grade C et un grade D. 

Tous nos patients ont beneficie d'une radiographie standard completee par une tomodensitometrie (TDM) dans 86.5% des cas. L'IRM medullaire 
etait demandee d'emblee chez presque tous les malades presentant un deficit. La recherche d'une atteinte pulmonaire associee etait 
systematiquement recherchee par la radiographie de poumon face. 

Nous avons note une nette predominance de I'atteinte dorsale et lombaire, repartie en 52.4% pour le siege lombaire et 41.4% pour le rachis 
dorsal (Figure 1). L'intradermoreaction a la tuberculine etait realisee chez 85.3% et etait positive chez 36.5% des cas. Sur 30 prelevements 
effectues on a pu isoler le BK que dans seulement 4 prelevements. Nous avons adopte un traitement medical associe a une immobilisation 
rachidienne dans 28% des cas, alors que 71.9% ont beneficie d'un traitement chirurgical associe a un traitement medical. 

Pour I'acces direct du foyer pottique, I'abord anterieur nous a permis I'evacuation de I'epidurite, la decompression canalaire, et la reduction 
parfaite des deformations rachidiennes, apres une arthrodese inter-somatique par un greffon iliaque et/ou costal et sans osteosynthese. Cet abord 
etait realise chez 35.3% de nos patients. Au niveau du rachis dorsal une thoracotomie droite etait realisee chez 21 cas (Figure 2). Au niveau de la 
charniere dorso-lombaire D11-L2 une thoracophrenolombotomie nous a permis un abord large mettant en communication la cavite pleurale avec le 
retro-peritoine apres section du diaphragme. Cet abord etait pratique chez 7.3% des cas. Au niveau du rachis lombaire, la voie d'abord posterieur 
consistent a une laminectomie surtout chez des patients presentant une compression plus posterieure n'etait realise que chez 6% des cas; la 
lombotomie avec mise a plat et evacuation d'un abces du psoas etait pratique chez 30.4% des cas. Soixante et un prelevements biopsiques etaient 
realises, I'etude anatomopathologique avait mis en evidence un granulome avec necrose caseeuse chez 51 patients, alors que dans 10 cas, elle 
etait non specifique. Tous nos patients avaient beneficie d'une immobilisation rachidienne pendant 3 mois jusqu'a la consolidation radiologique du 
foyer pottique. La reeducation etait un complement therapeutique indispensable chez tous les patients deficitaires. L'evolution chez les malades 
non operes etait favorable. Chez les malades operes par voie anterieure, nous avons enregistre chez tous nos patients une recuperation 
spectaculaire du deficit neurologique, qui etait totale dans 89.6% des cas, et partielle dans 10.3% des cas. Sur les 5 patients operes par voie 
posterieure; Amelioration du deficit neurologique n'etait enregistre que chez un patient. A noter que 4 patients operes par voie posterieure ont 
presentes une aggravation de leur cyphose apres la realisation de la laminectomie. 

Au cours de notre etude, nous avons enregistre des complications liees au decubitus chez 17% des patients; avec 4,8 % d 'escarres sacres et 
trochanteriennes; 6% d 'infection urinaire et 3,6% de phlebite. Nous avons deplores 3 deces secondaires aux decompensations de tares. 
L'evolution radiologique des lesions tuberculeuses etait marquee par la consolidation du foyer lesionnel et la formation du bloc vertebral dans un 
delai variables allant de 4 a 18 mois. 
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Discussion 



L'histoire du mal de Pott a commence avec Percival Pott entre 1779 et 1783, decrivant une impotence des membres inferieurs suite a une courbure 
de I'epine. Ce mal caracterise par des abces, une gibbosite et des paralysies portera son nom « mal vertebrale de Pott » [3]. 

L'emplacement geographique et la periode de recrutement sont deux parametres qui conditionnent I'incidence de la tuberculose. Le premier 
explique I'incidence elevee dans les pays en voie de developpement par rapport aux pays developpes. Pour le second, Flipo a montre que 
I'incidence annuelle du mal de pott etait stable entre 1966 et 1991 pour re-augmenter a 4 cas en 1992; 5 en 1993 et 1994. Cette augmentation 
d'incidence etait liee a la periode d'immigration des nord africains et I'augmentation du taux des sujets HIV positif [4]. Dans notre serie, et puisque 
le Maroc est un pays d'endemie tuberculeuse, nous avons enregistre une incidence stable de 20 cas par an. 

Dans la serie de Maftah et al [5] 54% des patients etait de sexe feminin, ce qui rejoint nos resultats; alors que la serie de Ghadouane et al [6] a 
montre une nette predominance masculine (79.31%), ceci est explique par la population etudiee par Ghadouane et al. Pour Loembe et al [7] il y a 
une egalite de frequence dans le sexe. L'existence de lesion tuberculeuse evolutive ou cicatricielle constitue un bon argument en faveur de la 
nature tuberculeuse des lesions. Cette eventualite etait retrouvee dans 24.3% des cas par Maftah et al [5], ce chiffre avoisine celui de notre serie. 
La notion de contage tuberculeux dans la serie de Maftah et al etait de 16.5% [5], et chez Ghadouane et al dans 20.6% des cas, ce qui Concorde 
avec nos resultats. Le delai de diagnostic est generalement long entre 5 et 12 mois dans les series suscitees [5-7]. Ce delai long est explique par la 
formation d'abces intramusculaire constituant une forme de drainage du foyer tuberculeux apres sa mise en tension; ce qui permet une meilleure 
tolerance de la symptomatologie et done un retard diagnostique. 

Les douleurs rachidiennes constituent le symptome majeur de la maladie qui amene le patient a consulter dans presque 90% des cas [4-7]; la 
douleur peut etre selon le siege de la lesion soit cervicalgies voir meme nevralgies cervico-brachiales; nevralgies intercostales ou des 
lombosciatalgies et parfois meme des rachialgies diffuses. Elles sont habituellement de type mecanique a debut insidieux; peu intense exacerbees 
par I'effort et calmee par le repos et les antalgiques; elle est rarement de type inflammatoire. Cette douleur s'accompagne dans la majorite des cas 
d'un syndrome infectieux modere avec febricule, alteration de I'etat general et a un stade evolue elle s'accompagne de fatigability musculaire voir 
des troubles neurologiques a type de deficit moteur. Les troubles neurologiques different d'une serie a I'autre; ainsi pour Maftah et al [5] 50% des 
patients avaient un deficit neurologique, et pour Loembe et al [7] 81% des malades etaient deficitaires. 

Des deformations rachidiennes exprimees cliniquement par un simple decalage d'une apophyse epineuse, ou totalement une gibbosite majeure 
peuvent etre observees, elles etaient retrouvees chez 34.1% des patients de notre etude, ce qui rejoint la serie de Maftah et al [5]. Dans la serie 
de Ghadouane et al [6], plus de la moitie (68.96%) avaient des deformations rachidiennes dominees par la cyphose. L'association de la 
tuberculose vertebrale avec d'autre localisation extra-rachidienne est tres frequente, et doit etre recherche systematiquement. 

L'apport de I'imagerie constitue incontestablement I'un des piliers du diagnostic du mal de Pott; elle permet de preciser a la radiographie standard 
le nombre de foyer atteint et les vertebres interessees; de montrer l'existence ou non d'un abces cliniquement muet; d'eliminer une autre cause a 
I'origine de la symptomatologie; de rechercher d'autres lesions tuberculeuses (pulmonaire, osteoarticulaire); et enfin de surveiller devolution des 
lesions [8-11]. Le pincement discal est le signe le plus precoce [1,10]. Les geodes represented des lesions caracteristiques, mais non 
pathognomoniques. Elles peuvent etre uniques ou multiples, arrondies ou ovalaires a contours plus ou moins flous, elles sont de taille variable. Ces 
geodes interessent le plus souvent deux vertebres adjacentes, et realisent I'aspect classique de geodes en « miroir » de part et d'autre d'un disque 
pince. Les sequestres osseux sont tres evocateurs voir pathognomoniques de la nature tuberculeuse de la spondylodiscite, ils peuvent se presenter 
au sein des lesions geodiques ou au sein des abces [12,13]. 

La tomodensitometrie (TDM), est une technique plus sensible que la radiographie standard dans le diagnostic de la spondylodiscite. Au stade de 
debut, le disque intervertebral est le siege d'une hyperdensite evocatrice de lesion infectieuse. La destruction des plateaux est difficile a evaluer sur 
les coupes axiales, les reconstructions frontales ou sagittales sont en revanche tres utiles pour rechercher des erosions et des geodes sous 
chondrales. La TDM permet egalement une bonne etude des parties molles paravertebrales, par la recherche des abces. 

L'imagerie par resonance magnetique (IRM) dans le domaine de I'infection osseuse et plus particulierement disco-vertebrales est devenue I'examen 
de reference apres les radiographies standards. L'aspect habituel dans le mal de pott se traduit en sequence Tl, par un hyposignal interessant le 
disque et le corps vertebral, ce signal devient hyperintense en T2. L'injection de Gadolinium montre un rehaussement heterogene du signal 
discosomatique ce qui permet de limiter les geodes et de rechercher I'atteinte des parties molles. L'IRM permet egalement la precocite du 
diagnostic, un bilan d'extension loco-regionale, de mettre en evidence des abces intra et extracanalaire qui ont un tres grand interet a la fois 
diagnostic et pronostique [14], et le diagnostic differentiel avec les autres spondylodiscites infectieuses et les lesions neoplasiques. 

L'intradermoreaction (IDR) constitue un element de presomption diagnostic de tuberculose [15]; son pourcentage de positivite dans notre serie 
s'eleve a 85.36% ; ce chiffre est proche de celui de Loembe et al (86.36%). I'Anatomopathologie permet le diagnostic de certitude, en montrant le 
granulome epithelial et gigontocellulaire avec de la necrose caseeuse [16,17]. On fait I'analyse anatomopathologique a une sensibilite de 72% 
[18]. En pratique, le diagnostic de certitude de tuberculose vertebrale est difficile a porter, et le plus souvent retenu sur des arguments radio- 
cliniques et conduit souvent a privilegier les epreuves therapeutiques [19]. C'est pour cela que dans les pays a forte prevalence tuberculeuse on se 
contente d'un diagnostic de presomption pour demarrer les antibacillaires. 

La prise en charge therapeutique du mal de pott reste encore controversee entre les differentes ecoles. L'attitude vis-a-vis du foyer vertebral 
continue a etre partagee entre le traitement medical exclusif et le traitement medico-chirurgical. La question qui se pose toujours quand faut-il 
operer?, quel abord faut-il realiser? Les antibacillaires peuvent guerir la tuberculose vertebrale a condition que I'on soit sur du diagnostic et en 
absence de compression neurologique. Selon Debeyre et al [20] les antibacillaires doivent etre administre a dose maximale d'emblee et sous forme 



Page number not for citation purposes 3 



d'une polychimiotherapie associant au moins trois antibacillaires; pour eviter toute resistance du BK, de fagon continue et prolongee. La duree du 
traitement varie entre 6 et 18 mois. 

Le principe general du traitement chirurgical reste le meme, avec un abord anterieur large du foyer tuberculeux, une excision complete des lesions, 
une evacuation des abces et elimination des sequestres osseux et discaux assurant une decompression du canal medullaire, puis le comblement de 
la perte de substance resultante par un greffon cortico-spongieux. Pour Andrey et al [21], en Afrique, I'intervention chirurgicale est habituelle, vu 
I'importance des lesions au stade du diagnostic; c'est la meme conception qu'on retrouve chez les chirurgiens de I'extreme orient qui operent tous 
les spondylodiscites tuberculeuses. Dans notre etude, nous avons operees 71.5% des malades, alors que chez Maftah et al ce chiffre etait de 
61.8%. Dans la litterature mondiale, Sefarino et Compt [22] et Fustec et al [23] ont opere 41% de leurs malades, Luis et al [24] ont opere 92% de 
leurs patients. De maniere generale et comme dans notre serie la chirurgie est indiquee dans la tuberculose vertebrale en cas de lesions tres 
destructives avec instability, deformations rachidiennes importantes ou troubles neurologiques [25]. Au niveau de I'etage dorsal I'abord anterieur 
est difficile et consiste a une thoracotomie droite ou gauche selon la predominance des lesions, trans ou retropleurale selon I'experience du 
chirurgien. La voie postero laterale dans le mal de pott dorsal est adoptee par certains auteurs [7], elle consiste en la resection d'une ou deux 
apophyses transverses a leur base, et des arcs costaux correspondants a leur quart posterieure; on decolle la plevre vers I'avant et en dedans pour 
decouvrir assez largement la face antero-laterale des corps vertebraux; cette methode expose a des multiples risques surtout les breches 
osteomeningees [6]. Le mal de pott de la charniere dorsolombaire pose un probleme therapeutique du fait de la complexity anatomique de cette 
region. Selon Zlitini et Kassab [26], la laminectomie est une intervention a rejeter car elle ne permet qu'une decompression transitoire et peut 
aggraver une cyphose preexistante d'ou 1'importance de la voie anterieure consistant a une thoraco-phreno-lombotomie permettant un acces a 
I'ensemble de la charniere dorsolombaire ; dans notre serie, elle etait realisee chez 7.3% des patients; chez Ghadouane et al dans 6.89% des cas. 

Le mal de Pott lombaire d'acces relativement facile par voie anterieure (lombotomie retro peritoneale), a en general un pronostic meilleur vu la 
rarete de I'atteinte neurologique et des deformations [6]; son diagnostic est le plus souvent pose au stade d'abces de psoas. L'immobilisation 
platree reste un complement therapeutique classique chez tous les auteurs. La duree varie selon la localisation rachidienne. La reeducation est 
indispensable, son but est de compensee I'atrophie musculaire qui resulte de l'immobilisation, de prevenir les escarres, les attitudes vicieuses et de 
reeduquer les visceres, la musculature et la mobility chez les paraplegiques. L'evolution clinique favorable sous traitement medical est la regie avec 
disparition de la fievre, les douleurs rachidiennes s'estompent progressivement pour disparaftre en quelques semaines. Sur le plan neurologique, le 
geste chirurgical de decompression par voie anterieure associe aux antibacillaires met le patient dans des meilleures conditions, pour une bonne 
recuperation du deficit. Ceci etait prouve dans notre etude chez tous les malades operes par voie anterieure. L'evolution radiologique des lesions 
tuberculeuses disco-somatiques traitees se fait en general vers La constitution d'un bloc osseux solide obtenue en moins d'un an. La guerison 
radiologique peut etre obtenue avec persistance des images de destruction osseuse [26]. Certains elements peuvent conditionner le pronostic dans 
le mal de Pott [27,28] comme la duree devolution de la maladie, I'etat general du malade, I'etat osseux et le statut neurologique avant la prise en 
charge et I'age du malade ainsi que le traitement chirurgical anterieur ou posterieur. 



Conclusion 



A travers cette etude, nous constatons le mal de Pott touche souvent I'adulte jeune, issu d'un milieu defavorise. Les deux sexes sont touches de 
fapon egale. Malheureusement plusieurs malades sont encore vus a un stade avance de la maladie, avec des troubles neurologiques et des 
deformations rachidiennes tres importantes. L'imagerie moderne (TDM et I'IRM) permet d'orienter le diagnostic, de donner le bilan morphologique 
et de planifier la strategie therapeutique. Le diagnostic de certitude exige la confirmation histologique, mais il peut etre retenu sur des elements 
cliniques et paracliniques de presomption. Dans les formes simples, un traitement medical seul bien conduit peut guerir le mal de Pott sans 
sequelle, alors que dans les formes compliquees, I'association d'un traitement medical a une chirurgie precoce surtout par voie anterieure met le 
patient dans les meilleures conditions pour une recuperation neurologique et stabilisation rachidienne rapide. 
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Figures 



Figure 1: IRM dorso-lombaire en coupe sagittale Tl avec injection de Gadolinium+ sequence T2 chez un patient avec mal de Pott, montrant une 
spondylodiscite au niveau D12-L1 avec un enorme abces intracanalaire et une deformation en cyphose et des signes de souffrance medullaire en 
regard. 

Figure 2: Mal de Pott; (A): une thoracotomie droite, apres I'ouverture de I'espace inter-costal, les cotes sont ecartees par un ecarteur 
Finoquietto,on tombe sur un abces paravertebral bombant. (B): Apres la resection des sequestre osseux et la decompression canalaire et la 
realisation d'une gouttiere etendue du niveau sus au niveau sous-jacent a la lesion, un greffon iliaque et/ou costal (sans osteosynthese) est 
encastre apres la reduction d'eventuelle cyphose par compression posterieure. 
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Figure 1 

IRM dorso-lombaire en coupe sagittale Tl avec injection de Gadolinium + sequence T2 chez un patient 
avec mal de Pott, montrant une spondylodiscite au niveau D12-L1 avec un enorme abces intracanalaire et 
une deformation en cyphose et des signes de souff ranee medullaire en regard 
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Figure 2 

Mai de Pott; (A): une thoracotomie droite, apres I'ouverture de I'espace inter-costal, les cotes sont ecartees par un ecarteur Finoquietto,on tombe sur un abces 
paravertebral bombant. (B): Apres la resection des sequestre osseux et la decompression canalaire et la realisation d'une gouttiere etendue du niveau sus au 
niveau sous jacent a la lesion, un greffon iliaque et/ou costal (sans osteosynthese) est encastre apres la reduction d'eventuelle cyphose par compression 
posterieure 
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